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Cicatrices de acné, un reto terapéutico
Acne scars, a therapeutic challenge
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Resumen
Las cicatrices por acné son una complicación frecuente y con grandes implica-
ciones sociales y psicológicas en el individuo, por lo cual la atención debe estar 
dirigida al manejo oportuno y agresivo de las formas graves de acné evitando 
así, en lo posible, su aparición. Sin embargo, algunos de estos pacientes van 
a presentar dicha complicación aun con una intervención temprana; esto se 
debe a una alteración en la cicatrización y a la gravedad y duración del fenó-
meno inflamatorio. Para su tratamiento se cuenta con diferentes alternativas 
químicas, físicas y quirúrgicas que podrían ser una buena opción para mejorar 
la apariencia de la piel.
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Summary
Acne scars are a common complication with great social and psychological im-
plications on the individual, so attention must be directed to the appropriate 
and aggressive management of severe forms of acne as soon as possible thus 
preventing its appearance. However, some of these patients will present this 
complication even with early intervention due to an impaired healing response 
and to the severity and duration of the inflammatory process. There are several 
chemical, physical and surgical treatment alternatives that could be a good 
choice for improving the appearance of the skin.
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Introducción
El acné es una enfermedad inflamatoria de la piel, que 
afecta a más del 80 % de las personas entre los 11 y los 30 
años y puede persistir en la edad adulta hasta en 5% de 
los casos1. Las formas inflamatorias de acné dan como 
resultado la formación de cicatrices permanentes, con 
sus respectivas implicaciones sociales y psicológicas en 
el individuo. Su prevalencia no ha sido bien estudiada, 
pero en algunos estudios se ha encontrado algún grado 
de cicatrización hasta en 95 % de los pacientes con 

acné, con predominio en el área facial y, en menor pro-
porción, en el tronco2.

Para entender la fisiopatología de las cicatrices es ne-
cesario conocer los factores implicados en el desarrollo 
de las lesiones de acné como la sobreproducción de 
sebo, la hiperqueratinización del folículo, la estimula-
ción hormonal, la proliferación de Propionibacterium 
acnes y la respuesta inflamatoria3,4.

El proceso de cicatrización se lleva a cabo en tres 
fases. La primera es la fase inflamatoria durante la cual 
se blanquean las lesiones debido a la vasoconstricción 
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para hacer hemostasia y, posteriormente, se produce 
eritema por la subsecuente vasodilatación, además de 
la hiperpigmentación secundaria a la activación de la 
melanogénesis, manifestación que es usualmente tem-
poral pero que puede persistir de 8 a 12 meses4,5. Esta 
fase es realmente importante puesto que en algunos es-
tudios comparativos de acné con cicatrices y sin ellas, 
se ha encontrado una clara relación entre la duración 
prolongada y la mayor gravedad de la respuesta infla-
matoria con la formación de cicatrices6.

La segunda es la fase de formación de tejido de gra-
nulación, en la cual hay regeneración del tejido dañado 
y activación de la angiogénesis, y posterior liberación 
de diferentes factores de crecimiento que estimulan la 
proliferación y diferenciación de los fibroblastos, con 
la consiguiente producción de colágeno; inicialmente, 
esta es rica en colágeno de tipo III (80 %) y, en las cica-
trices maduras, esta relación se invierte con una mayor 
proporción de colágeno de tipo I. Por último, se da una 
fase de remodelación de la matriz extracelular, en la 
que los fibroblastos y queratinocitos producen enzimas 
como las metaloproteinasas y sus inhibidores para re-
organizar la arquitectura. Al generarse en esta fase un 
desequilibrio entre las metaloproteinasas y sus inhibi-
dores, si la reacción es inadecuada con disminución del 
tejido colágeno, se forman cicatrices atróficas, o si, por 
el contrario, la reacción es exagerada con producción 
de abundante tejido fibrótico, se forman cicatrices hi-
pertróficas4. También, se han identificado otros factores 
como la infección, el trauma repetido y la formación de 
quistes por largo tiempo que favorecen este proceso de 
formación de cicatrices5.

Las cicatrices de acné se clasifican en atróficas e hiper-
tróficas. Las atróficas son las más comunes, se forman 
por pérdida del tejido colágeno y se localizan frecuente-
mente en el área facial. Estas cicatrices se subclasifican 
según su amplitud, profundidad y forma, en cicatrices 
en picahielo, rolling y boxcar.

Aquellas en picahielo, corresponden a 60 a 70 % de 
las cicatrices, con una base estrecha de hasta 2 mm, 
puntiforme pero profunda. Se describen en forma de 
“V” por su salida estrecha y un tracto epitelial que se ex-
tiende en profundidad en la dermis o tejido celular sub-
cutáneo. Debido a estas características, los tratamientos 
superficiales no son de utilidad en este subtipo.

Las cicatrices en rolling corresponden a 15 a 35 % de 
los casos. Son de base ancha, entre 4 y 5 mm, y se deben 
a una alteración de las fibras de anclaje que conectan 
la dermis con la hipodermis, lo que les da un aspecto 
ondulado en forma de “M” o con arrugas sutiles en la 
superficie de la piel. 

Las cicatrices en boxcar, corresponden a 20 a 30% de 
los casos. Se caracterizan por sus bordes verticales bien 

delimitados, con una base más amplia que las cicatrices 
en picahielo, sin terminación cónica, lo que les confiere 
una apariencia ovalada o en “U”, similar a la de las cica-
trices por varicela. Se subdividen en superficiales (<0,5 
mm) y profundas (>0,5 mm) y tienen un diámetro entre 
1,5 y 4 mm4-6 (Figura 1).

Las cicatrices hipertróficas y queloides, son otra va-
riedad que, aunque no son específicas del acné, pueden 
presentarse como resultado de dicha enfermedad o ser 
secundarias a los tratamientos instaurados para otras 
cicatrices. Se localizan preferentemente en la cara an-
terior del tórax, la espalda, los hombros, el cuello y el 
ángulo de la mandíbula. En cuanto a sus diferencias clí-
nicas, las cicatrices hipertróficas crecen en un periodo 
de tres meses después de la lesión inicial, son de tex-
tura blanda y superficie lisa; sus bordes limitan la lesión 
inicial sin sobrepasarla y tienden a involucionar con el 
paso de los años. Por otro lado, están los queloides, con 
un crecimiento lento en meses a años, superficie enro-
llada e indurada, con bordes que se extienden más allá 
de la lesión inicial y tendencia a persistir o aumentar de 
tamaño con el tiempo5,7.

Aparte de la clasificación de Jacob, et al., según el tipo 
de clínico, Goodman y Baron propusieron una clasifi-
cación en grados con una descripción cualitativa de la 
cicatriz así:

•	 Grado 1 o macular: eritema, con hiperpigmentación 
asociada o sin ella; el cambio es mayor en el color 
que en la textura de la piel. 

•	 Grado 2 o leve: atrofia o hipertrofia muy leve; que 
requieren visualización a menos de 50 cm para ser 
visibles y pueden cubrirse con maquillaje. En este 
grado se encuentran las cicatrices en rolling. 

•	 Grado 3 o moderado: atrofia o hipertrofia moderada; 

Figura 1. Cicatrices en boxcar y en picahielo.
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puede ser visible a más de 50 cm de distancia, es di-
fícil de cubrir con maquillaje y puede aplanarse con el 
estiramiento manual de la piel. En esta clasificación 
se encuentran las cicatrices rolling y boxcar superfi-
ciales, y las hipertróficas o queloides papulares. 

•	 Grado 4 o grave: atrofia o hipertrofia grave; es visible 
completamente a más de 50 cm de distancia, no se 
puede cubrir con maquillaje y no se aplanan con el 
estiramiento de la piel. A este grado corresponden 
las cicatrices en picahielo, las boxcar profundas y 
las hipertróficas o queloides de gran tamaño 4,8.

El tratamiento de las cicatrices de acné está dirigido a 
mejorar la apariencia de la piel, teniendo en cuenta las 
características de las cicatrices (color, textura, profun-
didad, localización y número), los tratamientos previos, 
la presencia de lesiones inflamatorias de acné, el foto-
tipo de piel y las expectativas del paciente. Además, hay 
que tener siempre en mente los efectos secundarios del 
tratamiento, como son el aumento de la cicatrización, 
la pigmentación posinflamatoria, las infecciones y la fi-
brosis. El tratamiento se puede dividir en dos grandes 
grupos: quirúrgico y no quirúrgico5,7,9.

Métodos no quirúrgicos para 
cicatrices atróficas
Se cuenta con diferentes modalidades de tratamientos, 
entre las cuales se encuentran la exfoliación cutánea 
(peeling), la microdermoabrasión y la dermoabrasión, 
los rellenos dérmicos o subcutáneos y el láser.

Exfoliación cutánea (peeling)
Este tipo de abrasión se produce con agentes exfoliantes 
que producen destrucción y promueven la regeneración 
de las diferentes capas de la piel. En numerosos estu-
dios se trata sobre la utilidad de la exfoliación cutánea 
en el tratamiento de las cicatrices de acné4.

Uno de estos productos es el ácido tricloroacético, un 
agente cáustico que actúa causando precipitación de las 
proteínas, necrosis de coagulación en la epidermis y re-
generación del colágeno en la dermis, lo que permite la 
remodelación y reorganización de la arquitectura, que 
pueden persistir varios meses. 

La profundidad de su efecto en la piel depende de la 
concentración usada. Las concentraciones mayores de 
35 % se consideran una exfoliación media a profunda, 
con acción en la dermis papilar y reticular, que es lo que 
se desea alcanzar en cicatrices profundas como las en 
picahielo, pero con resultados aún impredecibles en 
cuanto a efectos secundarios. 

Hace varios años, Lee, et al., describieron por primera 
vez una técnica llamada reconstrucción clínica de cica-
trices dérmicas (Clinical Reconstruction of Skin Scars, 
CROSS), en la cual se aplica de forma puntual en cada 
cicatriz ácido tricloroacético en concentraciones ma-
yores o iguales a 90 %, formando un área de escarcha 
sobre la cicatriz. Esta técnica se asocia a una curación 
más rápida y menor probabilidad de complicaciones. 
En revisiones más recientes se habla de concentraciones 
menores de 35 % para evitar cambios en la pigmenta-
ción y aumento de las cicatrices; incluso, con la técnica 
CROSS usando concentraciones máximas de 50 %, se 
han obtenido resultados similares a los observados con 
mayores concentraciones. La aplicación debe hacerse 
cada cuatro semanas por tres sesiones, con énfasis en 
la fotoprotección y en el uso de emolientes en los si-
guientes siete días4,10,11 (figura 2).

Hay otros agentes exfoliantes como el ácido salicílico, 
un beta-hidroxiácido, de elección en cicatrices de acné 
en piel de fototipo alto, por su menor probabilidad de 
hiperpigmentación postinflamatoria. Su efecto querato-
lítico se debe a la remoción de los lípidos intracelulares 
que se unen en forma covalente con las células epite-
liales cornificadas. En cicatrices superficiales de acné, 
su uso a una concentración del 30 % ha sido satisfac-
torio, con aplicaciones cada cuatro semanas por tres a 
cinco sesiones12,13. 

Figura 2. Reconstrucción clínica de cicatrices dérmicas (CROSS) 
mediante exfoliación cutánea con ácido tricloroacético al 35%.
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El ácido glicólico es un alfa-hidroxiácido que aumenta 
el ácido hialurónico y la expresión de colágeno en la 
dermis, además de inducir epidermólisis y dispersión 
de la melanina, lo cual genera una acción queratolí-
tica, antiinflamatoria y antioxidante. El mejor resultado 
en cicatrices de acné se obtuvo con una concentración 
de 70 %, con intervalos de dos semanas por cinco se-
siones4,13,14. 

El ácido pirúvico es un alfa-cetoácido con efecto que-
ratolítico y sebostático que, además, genera producción 
de colágeno. Se usa en concentraciones de 40 a 70 % en 
cicatrices de leve a moderada profundidad, pero tiene 
un uso limitado por la irritación secundaria en la piel y 
la mucosa respiratoria15. 

Por último, la solución de Jessner, combinación de 
ácido salicílico al 14 %, ácido láctico al 14 % y resorcinol 
al 14 % en etanol, es de gran utilidad como tratamiento 
combinado para cicatrices superficiales13.

Dermoabrasión y microdermoabrasión
Son procedimientos utilizados para el rejuvenecimiento 
facial, con diferentes usos en la dermatología, entre 
ellos, las cicatrices por acné. La dermoabrasión es una 
técnica en la que se usa un dermoabrasivo con dife-
rentes piezas de mano como fresas de diamante, cepi-
llos de alambre, lijas o el moto-tool (motor o turbina qui-
rúrgica) Al ejercer fricción sobre la piel, estos elementos 
generan erosión en la epidermis y en profundidad hasta 
la dermis papilar y reticular media, con el fin de esti-
mular la reepitelialización secundaria y la remodela-
ción del colágeno. 

Este procedimiento está indicado para cicatrices su-
perficiales rolling y boxcar y para mejorar la apariencia 
de las cicatrices más profundas, como las en picahielo. 
Como es una técnica abrasiva, debe practicarse bajo 
anestesia general, ya que puede ser muy dolorosa; 
además, deben tenerse en cuenta los efectos secunda-
rios, como las infecciones, las cicatrices hipertróficas y 
las discromías16-18.

Por otro lado, la microdermoabrasión es un procedi-
miento que se basa en la utilización de un agente abra-
sivo, que usualmente es cristales de óxido de aluminio 
o puntas de diamante, y un componente de presión al 
vacío, lo que produce una exfoliación superficial en la 
epidermis y cambios en la dermis, como engrosamiento, 
proliferación de fibroblastos y depósito de colágeno. Los 
mejores resultados se han observado en los cambios de 
textura de la piel y de la pigmentación posinflamatoria 
y, en menor proporción, en cicatrices superficiales en 
las cuales deben practicarse múltiples sesiones con 
intervalos mínimos de dos semanas y con una presión 
suficiente con la pieza de mano para generar rocío san-

grante o punteado hemorrágico. Los efectos secunda-
rios con esta técnica son mínimos, tales como el eritema 
y la descamación en los primeros días de practicado el 
procedimiento18-20.

Rellenos dérmicos o subcutáneos
Los diversos materiales de relleno para el tratamiento 
de las cicatrices de acné, poseen diferentes caracterís-
ticas como longevidad (permanentes, semipermanentes 
o temporales), origen (bovino, humano o sintético) y 
funcionalidad9.
Los materiales ideales de relleno deben ser fisiológicos, 
fáciles de aplicar, y tener buena permanencia en la piel 
y mínimos efectos secundarios. Entre ellos se encuen-
tran el ácido hialurónico, el colágeno bovino o humano, 
la grasa autóloga, ácido poli-L-láctico (Sculptra®), el 
polimetil-metacrilato y las siliconas21,22.

El primer material aprobado por la Food and Drug 
Administration (FDA) para rellenos dérmicos fue el co-
lágeno, usado para generar volumen y levantar la base 
de la cicatriz. Su tiempo de duración es corto, aproxima-
damente de tres a seis meses, por lo que requiere apli-
caciones de mantenimiento. El ArteFill® es un material 
de relleno compuesto de millones de microesferas sinté-
ticas de poli-metil-metacrilato suspendidas en colágeno 
bovino. En la actualidad se conoce su utilidad en cica-
trices profundas con buenos resultados y gran persis-
tencia en el tiempo y, más recientemente, se confirmó 
su seguridad a pesar de contener material bovino que 
podría generar reacciones de hipersensibilidad21,22.

El ácido hialurónico es el principal polisacárido de la 
matriz extracelular, actúa como un sostén para el tejido 
colágeno y la elastina, y tiene una gran afinidad para 
unirse y atraer moléculas de agua; además, se ha visto 
que, tras su depósito en la dermis, tiene un efecto indi-
recto que es la activación de fibroblastos; por esto, es el 
más utilizado actualmente22,23.

Hay diferentes materiales de relleno a base de ácido 
hialurónico en el mercado, los cuales son de origen 
sintético y no requieren prueba previa de alergia. Estos 
productos varían según su dureza o maleabilidad, per-
manencia, capacidad de volumen y resistencia a la de-
gradación enzimática. En general, pueden durar hasta 
nueve meses e incluso más tiempo según el tipo de ácido 
hialurónico; en cicatrices se ha reportado resultados de 
hasta un año de duración21-24.

El ácido poli-L-láctico, un material aprobado por la 
FDA para el tratamiento de la lipodistrofia producida 
por el VIH, se ha descrito como una opción terapéutica 
adecuada en cicatrices de difícil tratamiento, ya que 
tiene un efecto activador sobre los fibroblastos para la 
producción de colágeno, con una duración en el tejido 
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de más o menos 18 a 24 meses; en algunos estudios pre-
liminares ha mostrado resultados satisfactorios para 
esta finalidad, con mínimos efectos secundarios3,21,25,26.

La grasa autóloga es otra alternativa para el trata-
miento de las cicatrices atróficas. Las limitaciones para 
su uso son la variabilidad en las tasas de duración en 
cada individuo, y que requiere liposucción de grasa del 
mismo paciente, una adecuada irrigación para sobrevivir 
en el tejido por largo tiempo y mayor tiempo en su aplica-
ción en comparación con otros materiales de relleno22,27.

Uno de los métodos de relleno más usado en el pasado 
fue la aplicación de silicona líquida en la dermis pro-
funda, que produce un efecto de volumen y fibroplasia 
del tejido a largo plazo, lo que permite encapsular el ma-
terial de relleno e impedir su migración. Anteriormente, 
se hablaba de múltiples efectos secundarios, como 
granulomas de tipo parafinoma, reacciones inflamato-
rias y autoinmunitarias, e infecciones locales. En la ac-
tualidad, estos efectos son cada vez menos frecuentes, 
debido a la perfección en la técnica y la pureza de los 
productos. En el 2005 se publicó un estudio de Barnett y 
Barnett, en el que se demostró la eficacia y seguridad a 
largo plazo de las siliconas, en pacientes con cicatrices 
por acné. La silicona líquida se considera un método 
permanente y sin posibilidad de degradación, por lo 
que su aplicación debe hacerse de forma cautelosa para 
evitar resultados no deseados23,28,29.

Láser
Las cicatrices de acné pueden tratarse con láser abla-
tivo o no ablativo, según la profundidad que se desea 
alcanzar y el tipo de cicatriz. Los láser ablativos tienen 
diferentes grados de afinidad por el agua, por lo cual su 
principal punto de acción está dirigido a la epidermis 
(compuesta hasta en el 90 % por agua) y, además, ge-
nera un daño térmico residual en la dermis. 

Entre los más usados están el láser CO2, con una menor 
selectividad por el agua pero con capacidad de generar 
desnaturalización del colágeno de tipo I y formación de 
nuevo colágeno, y de promover la reparación tisular. En 
varios estudios se ha demostrado mejoría de las cica-
trices atróficas en 50 a 80 % con el láser CO2. Los efectos 
secundarios son diversos e incluyen edema, formación 
de costras, quistes de millium, eritema persistente e hi-
perpigmentación hasta en 36 % de los pacientes, princi-
palmente aquellos con fototipos altos. 

Por otro lado, está el laser erbium: yttrium-aluminum-
garnet (Er: YAG) con una gran afinidad por el agua, el 
cual genera menor daño térmico en el tejido, por lo cual 
produce menos efectos secundarios con recuperación 
más rápida, pero menor efectividad que el láser CO2 

30-33.
Debido al tiempo requerido para la recuperación con 

los láser ablativos y las efectos secundarios, se intro-
dujo el uso de láser no ablativos, como el Nd-YAG (neo-
dymium: yttrium-aluminium-garnet) de 1.320 nm y 1.064 
nm, y el diodo láser de 1.450 nm.

En diferentes estudios se ha demostrado la efectividad 
del láser Nd-YAG de 1.064 nm con ancho de pulso largo, 
y el diodo de 1.450 nm en el tratamiento de las cicatrices  
rolling y boxcar, en personas con piel de fototipos IV 
y V, pero pocos resultados en cicatrices en picahielo. 
Aunque tienen menos efectos secundarios, estos tipos 
de láser son menos efectivos que la ablación34-36.

Tratando de encontrar un punto medio entre efecti-
vidad y menos complicaciones y cuidados posteriores al 
procedimiento, se desarrolló la teoría de la fototermó-
lisis fraccionada, la cual consiste en producir zonas mi-
croscópicas de daño térmico rodeadas por piel sana en 
forma de cuadrícula o patrón geométrico independiente 
del cromóforo. Esta técnica facilita la remodelación de la 
arquitectura a partir del tejido indemne, al actuar sobre 
la epidermis y la dermis, con menor daño térmico y re-
cuperación más rápida. Existen diferentes tipos de láser 
fraccionado, entre ellos los ablativos como el Fraxel® y 
el Pixel®, y los no ablativos 37,38.

Métodos quirúrgicos en 
cicatrices atróficas

Subcisión
Fue descrita por primera vez por Orentreich en 1995. Es 
la técnica quirúrgica preferida en cicatrices atróficas, en 
la cual se hace una incisión subcutánea para liberar las 
bridas o adherencias entre la dermis y el tejido celular 
subcutáneo, lo que permite la liberación funcional de 
la cicatriz y produce un trauma controlado que favorece 
la formación de nuevo colágeno durante el proceso de 
cicatrización de la herida.

Esta técnica se lleva a cabo con una aguja de calibre 18 
a 20 o una aguja Nokor, la cual se inserta en la piel ad-
yacente a la cicatriz de forma paralela a su superficie y 
con el bisel hacia arriba, inicialmente con movimientos 
hacia atrás y hacia adelante y luego en forma de aba-
nico debajo de la cicatriz, esto con el fin de liberar las 
adherencias en el plano subcutáneo o dérmico. Al ter-
minar, se ejerce compresión para evitar la formación de 
hematomas y se aconseja la aplicación de hielo local y 
antiinflamatorios durante cinco días. 

Se requieren múltiples sesiones con intervalos de mí-
nimo tres semanas y se logran tasas de mejoría de la 
apariencia de la piel de 40 a 50 %. No se recomienda 
esta técnica en la región preauricular, temporal o man-
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dibular, con el fin de evitar lesiones en el nervio facial y 
los grandes vasos1,21,39,40. En el 2010 se describió una téc-
nica de subcisión y succión con el microdermabrador, 
encontrándose con esta combinación un aumento de la 
mejoría entre 60 y 90 %, sin efectos secundarios impor-
tantes41 (figura 3).

Técnicas con sacabocados
Existen tres modalidades de tratamiento con indica-
ción específica para cicatrices en picahielo y Boxcar  
profundas. 

1. Escisión en sacabocados. Esta técnica consiste en 
practicar una escisión con sacabocados de 1,5, 3 o 5 mm, 
el cual debe abarcar toda la cicatriz con sus bordes in-
cluidos y llegar en profundidad hasta el tejido celular 
subcutáneo para asegurar la remoción del tejido cicatri-
cial. Luego se sutura con Prolene® 5-0 o 6-0, con puntos 
separados en suficiente cantidad para permitir un ade-
cuado afrontamiento de la herida quirúrgica. 

Si se requiere una escisión de mayor tamaño, es pre-
ferible recurrir a la escisión elíptica, con el fin de evitar 
defectos en el cierre como las “orejas de perro”. En ge-
neral, se recomienda dejar espacios entre cada cicatriz 
de mínimo 4 a 5 mm, para evitar retracciones, y un inter-
valo de cuatro semanas entre los procedimientos, para 
permitir una adecuada cicatrización. Los puntos deben 
retirarse a los siete días3,42,43,51.

2. Incisión y elevación con sacabocados. Esta téc-
nica que combina la escisión con sacabocados y los mi-
croinjertos es de gran utilidad en cicatrices deprimidas 
superficiales y profundas. Se deja piel flotante solo en 
los bordes laterales de la cicatriz y se lleva el tejido a 

una altura un poco mayor que la de la piel adyacente. 
Esto permite que, al retraerse el tejido durante el pro-
ceso de cicatrización, deje una apariencia más elevada 
de la piel afectada. Al final debe fijarse la piel flotante 
al tejido circundante con sutura o con una gota de pe-
gamento de cianoacrilato42-44.

3. Microinjertos. Los microinjertos de piel requieren 
de una cuidadosa técnica para que el injerto sobreviva en 
la zona receptora. Se usan específicamente en cicatrices 
en picahielo, debido a las dificultades con los otros tra-
tamientos por la profundidad de la lesión. Consiste en 
la resección con un sacabocados de las cicatrices selec-
cionadas hasta el tejido celular subcutáneo (área recep-
tora). El tejido resecado se reemplaza con un injerto de 
piel de espesor total tomado de la región retroauricular. 
Se debe ocluir para proteger el injerto y garantizar su per-
manencia, y se esperan siete días, tiempo en el cual ya se 
ha adherido el injerto al tejido receptor 45-47.

Microagujas
Esta técnica consiste en practicar punciones repetidas 
sobre la piel afectada para promover la eliminación y 
producción de nuevo colágeno. Se requiere un rodillo 
estéril compuesto de una serie de agujas afiladas, las 
cuales se aplican en la piel con cierto grado de presión y 
con movimientos en varias direcciones en las áreas afec-
tadas, penetrando hasta 1,5 o 2 mm en la dermis. 

Es una técnica fácil, con mínimos efectos secundarios, 
como sangrado transitorio y equimosis local, con resul-
tados satisfactorios desde la sexta semana hasta los tres 
meses después del tratamiento, y una mejoría adicional 
en la textura de la piel en los 12 meses siguientes. 

Está contraindicada en pacientes con anticoagulación 

Figura 3. (A) Cicatrices en rolling y boxcar. (B) Resultado después de dos sesiones de subcisión y resección con sacabocados.
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o infecciones activas en piel, en quienes se haya aplicado 
materiales de relleno en los últimos seis meses y si hay 
antecedentes de cicatrices hipertróficas o queloides 4,48-51.

Tratamiento combinado
En muchos estudios se ha demostrado una mayor efec-
tividad del tratamiento combinado en las cicatrices de 
acné, como: los rellenos dérmicos y el láser fraccionado; 
la exfoliación cutánea y las microagujas o la dermoa-
brasión; y la exfoliación cutánea seguida de subcisión 
y láser fraccionado52-55. También se han descrito técnicas 
quirúrgicas combinadas entre ellas y asociadas con 
láser fraccionado1.

¿Qué hay de nuevo?
En los últimos años se ha hablado de la utilidad del 
plasma rico en plaquetas como una alternativa terapéu-
tica en la curación de heridas, debido a sus propiedades 
moduladoras y estimuladoras de la proliferación y di-
ferenciación de las células de origen mesenquimatoso, 
entre ellas los fibroblastos y las células endoteliales, lo 
que favorece la regeneración tisular.

El plasma rico en plaquetas es una fracción de plasma 
obtenido de la sangre del mismo paciente, con una gran 
concentración de plaquetas, superior a la normal. Estas 
plaquetas contienen un gran número de factores de 
crecimiento y citocinas, los cuales son secretados acti-
vamente por los gránulos plaquetarios, además de pro-
teínas involucradas en la adhesión celular, como la fi-
bronectina y fibrina; proporcionan un medio de soporte 
para la diferenciación y proliferación de los fibroblastos, 
y la reparación y regeneración de la matriz extracelular. 
La técnica más frecuentemente descrita para su obten-
ción es la centrifugación, pero en nuestro medio se hace 
también por secuestro gravitacional de las plaquetas, 
evitando la centrifugación excesiva y mejorando la ca-
lidad de la muestra.

Una vez obtenido el plasma rico en plaquetas, este 
puede permanecer estable durante ocho horas en condi-
ciones de anticoagulación. En el momento de su aplica-
ción debe adicionarse una sustancia activadora, como 
el cloruro de calcio y la trombina, para permitir la libe-
ración de los gránulos plaquetarios y, por ende, su ac-
ción. Una vez agregado el activador, debe procederse a 
la aplicación del plasma antes de 10 minutos para evitar 
la retracción del coágulo, y el secuestro de las proteínas 
y factores derivados de las plaquetas.

El plasma rico en plaquetas se ha estudiado para ci-
rugía maxilofacial, ortopedia y, en dermatología, en el 
tratamiento contra el envejecimiento y en la reepitelia-

lización de úlceras venosas, pero son pocos los estudios 
sobre la reparación de cicatrices de acné56,57.

En un estudio de Lee, et al., sobre el tratamiento 
combinado con láser CO2 y aplicación intradérmica de 
plasma rico en plaquetas o solución salina, se demostró 
una recuperación más rápida y mayor mejoría de las ci-
catrices con dicho plasma. Esto nos lleva a pensar en la 
necesidad de futuros estudios controlados que demues-
tren su efectividad como tratamiento único en las cica-
trices de acné58.

Tratamiento de las cicatrices 
hipertróficas y queloides
En cuanto a las cicatrices hipertróficas y queloides, la 
mejor opción continúa siendo el tratamiento combinado 
con la infiltración intralesional de esteroides, criote-
rapia e, incluso, en algunos casos, resección quirúrgica.

Hay otros tratamientos alternativos, como la silicona 
en parches por dos a tres meses, el láser, la radioterapia 
y la aplicación intralesional de medicamentos como el 
5-fluoracilo, la bleomicina y el interferón alfa, con los 
cuales se han obtenido grados variables de mejoría en 
diferentes estudios1,4,59.

En conclusión, las cicatrices por acné son una com-
plicación con gran impacto psicológico y de difícil de 
manejo, debido a que no hay un tratamiento totalmente 
efectivo y con resultados rápidos. Por esto, se han usado 
tratamientos combinados con las diferentes opciones 
terapéuticas que mejoran los resultados a largo plazo; 
además, se han desarrollado nuevas tecnologías con 
buenos resultados, como le fototermólisis selectiva y, 
más recientemente, el plasma rico en plaquetas. Este 
último requiere de más estudios en el tratamiento de las 
cicatrices del acné para poder hacer recomendaciones 
basadas en la evidencia científica. Debido a la dificultad 
en su manejo, se recomienda el tratamiento oportuno y 
adecuado del acné para prevenir su aparición.
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